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Abstrakt 
Tato diplomová práce s názvem Rozměření signálů ekg je zaměřena na detailní popis 
klidových signálů ekg, který vychází ze známých poloh počátků a konců vlny P, komplexu 
QRS a konce vlny T. Použity byly klasické dvanácti svodové ekg signály z databáze CSE, 
která obsahovala 250 naměřených záznamů. Výstupem této práce bude algoritmus, který bude 
klasifikovat vybrané poruchy lidského srdce a studie, která statisticky vyhodnotí jednak 
kvalitu navrhovaného algoritmu a také provede statistické výpočty, které se týkají 
nejčastějších poruch srdce. Tyto podklady by mohli být použity jako elektronická podpora pro 
kardiology. 
Klíčová slova 
EKG, signál, klasifikace, algoritmus, databáze CSE. 
 
Abstract 
This master thesis named “Measuring of ECG signals” is focused on detailed description of 
resting signals of ECG, which are derived from known positions of the start and the end of the 
wave P, complex QRS, and wave T. For this purpose we used classic twelve lead in ECG 
signals from CSE database, which consisted of 250 measurement records. Outcome of this 
work will be an algorithm capable of classifying chosen heat anomalies, as well as study 
which will evaluate quality of this algorithm from statistical standpoint. This study will also 
carry out statistical calculations concerning most common heart anomalies. These materials 
could be used as a software support for cardiologists. 
Keywords 
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1 ÚVOD 
Elektrokardiografie je elementární diagnostická metoda hojně využívaná v nemocnicích a 
v lékařských institucích. Dnes se jedná již o nepostradatelné vyšetření srdce, kde jako výstup 
měření dostaneme elektrokardiogram. Relativně delší dobu jsme schopni tato data analyzovat 
a pomocí různých algoritmů a metod můžeme velmi účinně diagnostikovat onemocnění srdce, 
která se zatím ani nemusela u daného pacienta projevit. Rád bych také zmínil, že lze pomocí 
HRV (Heart rate variability) analýzy, která vychází ze signálu EKG, diagnostikovat i jiné 
problémy, které se netýkají přímo srdce, např. můžeme detekovat spánková stádia či 
diagnostikovat u matky plod [7]. 
Problémy se srdečním onemocněním jsou závažné celosvětově, protože na srdeční choroby 
umírá stále vysoké procento lidské populace. Byť za poslední dobu mortalita klesla, neboť se 
medicína, lékařské přístroje a celkově zdravotní péče výrazně zlepšila, úmrtnost je stále 
značně vysoká. Na vině je především špatný zdravotní styl a životní návyky [8]. 
Teoretická část diplomové práce se nejdříve zaměřuje na samotný vznik akčního potenciálu, 
šíření vzruchu a následně vazbu mezi elektrickou a mechanickou částí srdce. Dále se zabývá 
rušivými elementy signálu, problematikou rozměření klidových signálů EKG a jejich 
následnou klasifikací. 
V praktické části této diplomové práce bude navržen a poté realizován v programovém 
prostředí Matlab algoritmus pro podrobné rozměření vybraného cyklu signálu EKG, který 
vychází ze známých poloh počátků a konců vlny P, komplexu QRS a konce vlny T. Další 
algoritmus bude podkladem pro morfologickou analýzu klidového EKG a pro klasifikaci 
vybraných poruch. U navržených algoritmů budu zkoumat funkčnost na vybraných signálech 
knihovny CSE. Finálním článkem této práce bude studie, která shrne výsledky této práce.  
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2 VZNIK A ŠÍŘENÍ AKČNÍHO POTENCIÁLU U LIDSKÉHO 
SRDCE 
Převážnou část srdeční svaloviny představuje pracovní myokard, který je vysoce kontraktilní 
a jehož úkolem je přečerpávat krev. Krev se dělí na pevnou, buněčnou část a na část tekutou, 
plasmu. Buněčná část tvoří přibližně 40 % krve. Je tvořena trombocyty, leukocyty a 
erytrocyty. Plasma tvoří v krvi zbylých 60 % objemu. Dále můžeme plasmu rozdělit na vodu 
90 % objemu a zbylých 10 % jsou rozpuštěné látky. Jsou jimi proteiny, ionty, hormony, 
plyny, vitamíny a glukózu a anorganickou sůl. Ve fyziologickém rozmezí je ph krve kolem 
7,4 [20]. Zdroj podnětů pro činnost pracovního myokardu vzniká ve speciálních svalových 
buňkách, v tzv. převodním systému srdečním. Prvotní podnět vzniká v sinoatriálním uzlu (SA 
uzel), který zastává funkci pacemakeru srdce, dále se šíří myokardem do atrioventrikulárního 
uzlu (AV uzel), pak na Hissův svazek, Tawarova raménka a Purkyňova vlákna. 
Z Purkyňových vláken se podráždění přenáší na pracovní myokard [6]. 
 
Obrázek 1: Převodní systém srdeční [13]. 
2.1 VODIVOST MEMBRÁNY 
Napětí na membránách srdečních buněk je závislé na vodivosti membrán pro ionty Na, K a 
Ca. Na vnitřní a vnější straně membrány jsou tyto ionty nerovnoměrně rozloženy a vzniká tím 
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elektrický a koncentrační gradient, neboť v intracelulární tekutině převažují anionty bílkovin 
a také kvůli činnosti Na/K pumpy, která aktivně přečerpává ionty sodíku zpět do 
extracelulární tekutiny a ionty draslíku do intracelulární tekutiny. Buňky jsou vzájemně 
propojeny bílkovinnými molekulami, tzv. konexony, které mají funkci iontových kanálů. 
Buňka, která je podrážděná, může být zdrojem podráždění ve svém okolí. Tyto aktivní 
projevy tkání se dějí v prostoru a čase [6].  
Když je srdeční buňka v rovnovážném stavu, je možné na ní naměřit napětí od -90 až do -70 
mV. Tomuto stavu se říká klidové membránové napětí nebo klidový membránový potenciál 
(dále KMP). Znaménko mínus značí, že vnitřek buňky je negativní oproti okolí. V klidu je 
membrána propustná pro draslík, který po koncentračním gradientu vystupuje z buňky do 
extracelulární tekutiny a povrch buňky je kladný. Pokud dojde k nadprahovému podráždění 
buňky, vzniká akční potenciál (dále AP), otevře se sodíkový kanál, kterým proniká sodík do 
buňky, a tím se stává vnější povrch membrány negativní. Tento děj nazýváme depolarizace. 
Zavřením sodíkových kanálů nastává transpolarizace, po ní fáze plató. Tento děj je způsoben 
pomalejším otevřením kanálu pro vápenaté ionty. Fáze plató znamená, že je srdeční buňka 
refrakterní pro jakékoliv impulzy a chrání se tak proti změně šíření proudu a také proti 
vysokým frekvencím kontrakcí. Po fázi plató nastává repolarizace, která může vzniknout až 
po zavření sodíkových kanálů a téměř současným otevřením draslíkových kanálů [6].  
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Obrázek 2: Vztah mezi vznikem AP srdeční buňky a vodivostí membrány [9]. 
 
Po úvodu, kde byly vysvětleny důležité návaznosti, nyní následuje analýza výsledné EKG 
křivky. Křivka EKG je tvořena polem generovaných vzruchů, které se šíří svalovinou síní a 
komor. Tyto vzruchy jsou výsledkem velkého počtu příspěvků synchronně depolarizovaných 
a repolarizovaných buněk. Vlna P značí depolarizaci síní, QRS značí depolarizaci komor a 
vlna T značí repolarizaci komor [6]. Podrobnějšímu popisu EKG signálu bude věnována 5. 
kapitola. 
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Obrázek 3: Vztah mezi převodním systémem srdečním a vodivostí membrány [6]. 
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3 SIGNÁL EKG 
Jak již bylo zmíněno výše, signál EKG zobrazuje elektrickou aktivitu srdce. Přesněji se jedná 
o rozdíl potenciálů, které jsou naměřeny na rozhraní podrážděných a nepodrážděných buněk. 
Z hlediska membránového napětí lze konstatovat, že fáze depolarizace a repolarizace jsou 
zdrojem napěťových změn na srdci a šíří se směrem k povrchu těla, kde tyto změny 
potenciálů můžeme měřit vhodně rozmístěnými elektrodami. 
Elektrody se dnes používají nejčastěji stříbrno-chloridové - chemický vzorec Ag- AgCl. Jedná 
se o elektrody druhého druhu, jsou složeny z kovu a jsou pokryty vrstvou z těžko rozpustné 
soli stejného kovu. Elektrolyt, se kterým se tyto elektrody používají, má stejné aniontové 
složení. Elektrolyt je v podobě pasty nebo gelu a má složení NaCl nebo KCl. Jedná se o 
nepolarizovatelné elektrody, při přenosu náboje nedochází k energetickým ztrátám a dají se 
snadno vyrobit. Jsou elektrolyticky potaženy tenkou vrstvou chloridu stříbra. A dosahují 
výborných chemických i fyzikálních vlastností [16], [19]. 
Podle polohy umístění elektrod je lze rozdělit do tří základních skupin. První a druhou 
skupinu tvoří končetinové a hrudní svody, které jsou používané pro klasické 12-ti svodové 
EKG. Třetí skupinou jsou elektrody, které se používají u operací, kde se elektrody umísťují 
přímo na srdce či jícen. Pod pojmem svod si můžeme představit rozdíl napětí naměřený 
z dvojice elektrod [6], [7].  
Je velmi důležité správně rozmístit elektrody, aby mohlo být dosaženo korektního měření a 
následné vyhodnocení signálu. Kardiolog má nelehký úkol v nepříliš přehledném souboru 
signálů rozpoznat na první pohled srdeční frekvenci, osu, rytmus, srdeční hypertrofii a infarkt. 
Parametrů, kterých si má všímat, je daleko více, ale pokud jsou tyto zmíněné parametry ve 
fyziologickém rozmezí, dá se předpokládat, že je pacient v pořádku [17].  
Dále je možné členit signál EKG podle způsobu měření elektrokardiogramu. Mezi základní 
dělení patří:  
 klidové,  
 zátěžové,  
 holterovské,  
 vektorKG,  
 HRV,  
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 fonoKG [2].  
3.1 SNÍMÁNÍ EKG SIGNÁLU 
Nejběžnější záznam EKG se používá z tzv. 12- ti svodového standardního zapojení. Skládá se 
ze tří bipolárních končetinových svodů - Einthovenovy svody, tří unipolárních končetinových 
svodů - Goldbergerovy svody a ze šesti unipolárních hrudních svodů. Standardní 
Einthovenovy končetinové svody jsou bipolární, měří se tedy rozdíl potenciálů mezi dvěma 
elektrodama. Na rozdíl od unipolárních svodů se zaznamenává rozdíl potenciálů, který se 
naměří ze snímaného místa vůči nulovému potenciálu. Nulový potenciál se vytvoří spojením 
všech tří elektrod přes odpor 5 kΩ do jednoho bodu. Tento bod se nazývá Wilsonova svorka 
[7].  
3.1.1 Bipolární Einthovenovy končetinové svody 
Toto zapojení připomíná svým tvarem, pokud bychom spojili vzdušnou čarou elektrody, 
trojúhelník, protože elektrody jsou umístěné na zápěstí levé i pravé ruky a na levé noze, 
v oblasti kotníku. Záměrem je umístit elektrody na místech, kde je méně svalů, aby se potlačil 
vliv rušení myopotenciály. Na pravé noze je umístěna zemnící elektroda. Schematické 
zapojení (Obr. 4).  
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Obrázek 4: Zapojení Einthovenova trojúhelníku [10]. 
 
Princip měření spočívá v zapojení vždy dvou aktivních elektrod, které měří rozdíl potenciálu 
mezi jednotlivými elektrodami. Polarita elektrod je předem určena. Pomocí Einthovenova 
trojúhelníku můžeme také určit elektrickou srdeční osu. Standardně se používají svody I a III. 
Elektrická srdeční osa se dá určit tak, že se zakreslí přímky začínající v koncovém bodě 
vektorů, které jsou kolmé k vybranému svodu. Určí se průsečík obou přímek a zakreslí se 
nový vektor začínající v počátku souřadné soustavy [0,0], končící v průsečíku. Směr 
výsledného vektoru udává elektrickou osu srdeční. Tento děj je znázorněn na (Obr. 5). Graf i 
data jsou použity z vlastního protokolu laboratorního cvičení z předmětu Klinická fyziologie. 
Výpočet Einthovenových svodů 
UI = ΦL - ΦR,                          (1) 
UII = ΦF - ΦR,           (2) 
UIII = ΦF – ΦL,           (3) 
UI + UII + UIII = 0.         (4) 
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Tabulka1: Data naměřená přístrojem Biopac, svod I a III. 
 
 
 
Obrázek 5: Elektrická osa srdeční. 
3.1.2 Unipolární Goldbergerovy končetinové svody 
Goldberger modifikoval zapojení končetinových unipolárních svodů a dosáhl tak zvětšení 
amplitudy o padesát procent. Zesílené nebo také augmentované svody označujeme aVL, aVR 
a aVF. Princip a schéma zapojení na (Obr. 6). Výpočet Goldbergerových augmentovaných 
svodů 
aVL = L - 
   
 
,         (5) 
aVR = R - 
   
 
,                 (6) 
     aVF = F - 
   
 
 .                         (7) 
17 
 
 
Obrázek 6: Goldbergerovy augmentované svody [10]. 
3.1.3 Hrudní unipolární svody 
Hrudní unipolární svody zachycují rozdíl potenciálů mezi jednotlivými elektrodami, které 
jsou připevněny na hrudník podle stanovených pravidel, a Wilsonovou svorkou. Rozmístění 
elektrod a schéma zapojení (Obr. 7) [2], [3]. 
 
Obrázek 7: Vlevo: Schéma zapojení a vznik Wilsonovy svorky. vpravo: Rozmístění hrudních 
elektrod [10]. 
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4 NAMĚŘENÍ SIGNÁLŮ A JEJICH PROBLÉMY 
Obecně lze konstatovat, že rozlišujeme pět základních problémů při měření EKG signálu. 
Různorodých obtíží se může naskytnout pochopitelně mnohem více, ale zde budou zmíněny 
pouze ty, které se podílí u signálu EKG majoritně. Je jimi síťové rušení, drift nulové izolinie, 
myopotenciály, artefakty na rozhraní elektroda - kůže a artefakty způsobené ztrátou signálu 
z jednoho nebo více svodů. Všechny tyto problémy ztěžují zpracování signálů. Musí být 
použity různé filtry a algoritmy, jež ale zhoršují kvalitu naměřeného signálu, ale bez filtrace 
bychom však nebyli schopni kvalitativně EKG záznam vyhodnotit, musí se proto zvolit 
vhodný kompromis [4].  
4.1 TYPY RUŠENÍ 
Zde budou rozepsány základní typy rušení a artefaktů, se kterými se setkáváme nejčastěji.  
4.1.1 Rušení elektrorozvodnou sítí 
Pod názvem rušení elektrorozvodnou sítí si můžeme představit tzv. „síťový brum“. Jedná se o 
signál, který vzniká v elektrické rozvodné síti. V České republice dosahuje hodnoty 50 Hz, 
například v USA používají kmitočet 60 Hz, je to tedy frekvenčně úzkopásmový signál. 
Protože je EKG přístroj připojen do elektrorozvodné sítě, tak se síťový brum na záznam 
dostane indukcí nebo parazitní kapacitní vazbou. Signál se jeví jako ‚chlupatý‘. V zásadě se 
síťový brum objevuje při měření, např. pokud vyschne kontaktní gel mezi elektrodou a 
pacientem, při ochlupení, dále je kladen důraz na to, aby kabely vedoucí od vyšetřované 
osoby nebyly v blízkosti zástrčky či se křížily s kabely od jiných přístrojů apod. [4]. 
 
Obrázek 8: EKG signál zašuměný síťovým brumem [10]. 
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4.1.2 Drift nulové izolinie 
Jako další vyskytující se artefakt v EKG záznamu je drift nulové izolinie, též nazývaný jako 
drift základní izolinie. Velikost rušení je nízkofrekvenční a nepřesahuje 2 Hz, jedná se pomalé 
pohyby pacienta. Dále tento artefakt můžeme rozdělit na tzv. pomalý drift, kdy za způsobené 
artefakty mohou převážně pohyby hrudního koše, který se při dýchání nadzvedává, hodnoty 
jsou do hodnot 0,8 Hz. Další možností je tzv. skokový drift, ke kterému dochází nejčastěji při 
špatném kontaktu elektroda – kůže, také do hodnot 0,8 Hz. Tento artefakt se těžko filtruje, 
protože zasahuje do užitečného spektra EKG signálu [4]. 
 
Obrázek 9: Nahoře: EKG signál filtrovaný proti artefaktu nulové izolinie, dole: Signál EKG 
posunutý vůči nulové izolinii. 
4.1.3 Artefakty způsobené myopotenciály 
Tento typ artefaktu vzniká elektrickou aktivitou kosterního svalstva. Má široké spektrum 
signálu a zasahuje tak výrazně do EKG signálu. Jeho frekvenční spektrum je u klidového 
EKG nad 100 Hz. Můžeme tento artefakt minimalizovat tím, že vybereme pro elektrody EKG 
vhodné místo na pacientovi, neboť u kosterního svalstva záleží na intenzitě svalové kontrakce 
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a tím pádem i velikosti rušivého signálu. Dále můžeme zamezit tomuto artefaktu 
minimalizováním pohybu a svalového napětí pacienta [4]. 
 
 
 
Obrázek 10: EKG signál rušený myopotenciály [10]. 
4.1.4 Pohybové artefakty 
Tento artefakt vzniká při pohybu pacienta, kdy dochází k porušení dvojvrstvy elektrického 
náboje na povrchu elektroda - elektrolyt. Při pohybu se změní koncentrace iontů na tomto 
rozhraní a způsobí krátkodobou změnu půlčlánkového napětí. Půlčlánkové napětí vzniká v 
důsledku chemických reakcí mezi elektrolytem a elektrodou [4]. 
4.1.5 Ztráta signálu z jednoho nebo více svodů 
Tato chyba nebude uplatněna v této diplomové práci, avšak může mít značný vliv pro lékaře a 
pacienta samotného, protože se během snímání EKG záznamu můžeme setkat i s technickými 
problémy nebo chybou způsobenou člověkem. Například pokud měříme pouze jedno svodové 
EKG, ztráta signálu z jednoho svodu může být vyhodnocena jako několikasekundová pauza. 
Proto je vždy lepší snímat signál 12-ti svodovým EKG, kde si lékař chyby snadno všimne. 
Další častou chybou je záměna končetinových svodů, kde je následkem změněný obraz 
srdeční osy [5], [7]. 
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5 PARAMETRY EKG SIGNÁLU 
Pro korektnost se musí zajistit správná měřítka. Napěťové měřítko činí 10 mm/mV a časové 
měřítko bývá 25 nebo 50 mm/s [10], jako je tomu v použité databázi CSE pro tuto 
diplomovou práci. Signál EKG můžeme posuzovat jak v časové oblasti (Obr. 11), tak i ve 
frekvenční oblasti (Obr. 12), kde komplex QRS má maximum ve spektrální složce v rozmezí 
15- 20 Hz, převážnou část energie má v intervalu 35- 40 Hz. Vlny P a T zpravidla 
nepřekročují hranici 10 Hz [18].  
 
 
Obrázek 11: Cyklus EKG signálu [10]. 
 
Vlna P, jak bylo zmíněno v úvodu, odpovídá depolarizaci obou síní. Délka vlny P je ve 
fyziologickém rozmezí okolo 80 ms a extrémem do 0,25 mV. Následuje PQ segment, který se 
samostatně běžně neměří, doba trvání je 50 – 120 ms. Další součástí EKG signálu je QRS 
komplex, jak už samotný název napovídá, který se skládá z kmitů Q, R a S. QRS komplex je 
způsoben šířením AP v obou komorách srdce. Jak je patrné z (Obr. 11) první kmit Q je 
negativní, kmit R je pozitivní a může dosahovat velikosti až kolem 3 mV a doba trvání je 80 – 
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120 ms, S kmit je opět záporný. Kmit Q ve fyziologickém rozmezí nepřesahuje   extrému 
vlny R v jednom cyklu a dobu trvání má do 30 ms. Jako bod J se označuje přechod komplexu 
QRS v ST segment. ST segment je úsek, při němž jsou komory depolarizovány, repolarizace 
zatím nezačala. Následuje vlna T, která vyjadřuje repolarizaci obou komor, doba trvání vlny T 
je 160 ms. Vlna U je patrná pouze u některých pacientů a její příčina není dosud zcela 
objasněna. 
Interval PQ (PR) značí interval od vzniku vzruchu v SA uzlu až po dosažení komorové 
svaloviny. Dobu trvání nejvíce ovlivňuje vedení vzruchu AV uzlem, fyziologické rozmezí je 
120 – 200 ms. Interval QT reprezentuje období elektrické aktivity myokardu komor. Měří se 
od začátku vlny Q po konec vlny T. Dle pohlaví dosahuje rozdílné doby trvání. Fyziologické 
hodnoty pro muže jsou pod 450 ms a pod 460 ms u žen. Tato doba je závislá na tepové 
frekvenci [5]. 
 
 
Obrázek 12: Spektrální vlastnosti signálu EKG [10]. 
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5.1 STANOVENÍ HODNOTY NULOVÉ IZOLINIE 
Primárně se rozměřením signálu EKG myslí předzpracování signálu EKG za pomoci 
vhodných filtrů, správné detekce vlny P, komplexu QRS a vlny T a přesného rozměření všech 
vln, intervalů a segmentů. Problém u přesného rozměření nastává především kvůli 
izoelektrické linii, atypické morfologii a aditivnímu rušení. V současné době je velká snaha 
vyvinout software, který bude schopen sám provádět rozměření signálu EKG a odpadnou tak 
subjektivní názory kardiologů, které se mnohdy liší [10]. 
Prvotně je nutné stanovit hodnotu nulové izolinie, vůči které budeme měřit. Nulovou izolinii 
určíme z intervalu, kde předpokládáme minimální prostorovou rychlost (8). Z pravidla se tyto 
hodnoty určují z intervalu PQ, kde spočítáme hodnotu minimální prostorové rychlosti, k této 
hodnotě přičteme pět sousedních hodnot, které leží před i za místem, kde jsme spočítali 
minimální prostorovou rychlost, a z těchto jedenácti hodnot se vypočítá průměr. Trojice 
svodů II, V2 a V6, odpovídá ve vztahu x, y, z svodům. Ke korektnímu rozměření signálu EKG 
by však pouhé stanovení nulové izolinie nestačilo. Bylo by to možné za předpokladu, že 
signál není postižen žádným šumem, což v praxi nelze nikdy zcela zaručit. Hodnotu 
minimální prostorové rychlosti spočítáme ze vztahu 
ν(i) =                                              .     (8) 
Databáze CSE, se kterou jsem pracoval, byla filtrovaná proti všem výše zmíněným artefaktům 
kromě driftu nulové izolinie. Bylo tedy nutné použít funkci filtfilt s nulovou fází, kam se 
dosazovaly hodnoty z funkce fir1. 
Také by se měl zvednout práh pro detekci přítomnosti některého kmitu o úroveň šumu. 
Úroveň šumu získáme výpočtem směrodatné odchylky (9), která byla stanovena z intervalu 
24 hodnot okolo bodu, v němž je stanovena hodnota minimální prostorové rychlosti. Po této 
úpravě byl signál připraven k podrobnému rozměření. Směrodatnou odchylku spočítáme 
z uvedeného vztahu 
 σ =  
 
 
        
 
   .                                          (9) 
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5.2 DATABÁZE CSE 
Navržený algoritmus podrobného rozměření EKG vycházel ze známých poloh začátků a 
konců vlny P, komplexu QRS a konce vlny T, byl realizován v programovém prostředí 
Matlab. Jak je již ze zadání patrné, algoritmy v této diplomové práci byly realizovány na 
databázi CSE. CSE je zkratka z anglického originálu Common Standarts for quantitative 
Electrocardiography, jedná se o referenční databázi, která má sloužit k vyhodnocování 
programů, algoritmů, které byly navrženy pro analýzu EKG [12].  
Databáze CSE, která byla v této práci použita, obsahuje 125 signálů filtrovaných, které byly 
z originální databáze vytvořeny na UBMI v rámci dizertační práce Ing. Lukáše Smítala, Ph.D. 
a 125 signálů nefiltrovaných, které mají kvantovací krok 4, 88 µV. Celkem bylo použito 250 
signálů, 15 svodů, z nichž 12 klasických svodů a 3 ortogonální svody. U signálu 67 a 70 
nejsou naměřeny žádné hodnoty poloh počátků a konců, pravděpodobně je to způsobené 
chybou měření. Tuto databázi jsem rozdělil na dvě části, na nefiltrovanou a filtrovanou část, 
s kterou jsem pracoval. Vytvořil jsem pro tento účel příkaz, skrze který lze snáze vybírat 
požadovaný signál, neboť databáze CSE, se kterou jsem pracoval má 3750 řádků, a na první 
pohled nebylo patrné, kde se požadovaný signál v databázi nachází.  
Databaze = 1; 
CisloSignalu = 5; 
PocetSvodu = 12; 
 
CislaSignalu = ((1:PocetSvodu) + ((CisloSignalu - 1) * 15) + ((Databaze - 
1) * 125 * 15)); 
 
Proměnná CisloSignalu je v intervalu od 1-125. Proměnná PocetSvodu, jelikož chceme 
pracovat s klasickým 12-ti svodovým EKG, dosahuje hodnoty 12. Proměnná Databaze je 
vždy 1, proto se třetí člen rovná nule a vypadne z rovnice. Pokud bych chtěl pracovat 
v průběhu diplomové práce i s nefiltrovanými signály, proměnná Databaze by byla rovna 
dvěma.  
5.3 GLOBÁLNÍ A LOKÁLNÍ PARAMETRY U VYBRANÝCH CYKLŮ 
Následující podkapitola se věnuje veškerým globálním a lokálním parametrům, s nimiž budu 
počítat v programovém prostředí Matlab. 
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5.3.1 Globální parametry měřené u prvního cyklu  
Pozn: v matlabu jsou globální parametry s předponou Global. a daný parametr. 
QRSt  trvání komplexu QRS [ms],  
Pt  trvání vlny P [ms],  
PRt  interval mezi začátkem vlny P a začátkem komplexu QRS [ms],  
QTt  interval mezi začátkem komplexu QRS a koncem vlny T [ms],  
QTct  korigovaný interval Q-T počítaný podle vzorce [ms], [10], 
 
QTct = 
   
      
 =  
   
         
   [ms],                  (10) 
 
osaQRS = arctg 
                 
         
   [deg],                 (11) 
 
osaQRS  sklon elektrické osy komplexu QRS ve frontální rovině. 
K výpočtu je použita tzv. plošná metoda, kde během komplexu QRS jsou ve svodech I a II 
sečteny hodnoty vzorků signálu, vzniknou součty SUMA (I) a SUMA (II). Sklon osy je 
počítán ze vzorce (11). 
osaP  sklon elektrické osy vlny P ve frontální rovině.  
Postup výpočtu se shoduje s postupem výpočtu parametru osaQRS, 
osaT  sklon el. osy vlny T ve frontální rovině.  
Postup výpočtu je jako u parametru osaQRS (hodnoty vzorků jsou sečítány v intervalu od 
konce QRS do konce vlny T). 
5.3.2 Lokální parametry měřené v každém ze 12 svodů vybraného cyklu  
Pozn: v matlabu jsou lokální parametry s předponou Lokal. a daný parametr. 
Qt  trvání kmitu Q [ms],  
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Rt trvání kmitu R [ms], 
St trvání kmitu S [ms], 
R2t trvání 2.kmitu R (kmitu R') [ms], 
R3t trvání 3.kmitu R (kmitu R'') [ms],  
Rpt interval mezi začátkem QRS a posledním maximem kmitu R (tzv. R-peak time) 
[ms],  
S2t trvání 2.kmitu S (kmitu S') [ms],  
S3t trvání 3.kmitu S (kmitu S'') [ms],  
PmaxA hodnota kladného extrému vlny P [µV],  
PminA hodnota záporného extrému vlny P [µV], 
Pmorf morfologie vlny P - jedna z pěti hodnot:  
 
-2 bifázická P, první extrém záporný,  
-1 záporná vlna P,  
0  plochá vlna P,  
1 kladná vlna P,  
2 bifázická P, první extrém kladný, 
 
Qa  hodnota extrému kmitu Q [µV],  
Ra  hodnota (nejvyššího) extrému kmitu R [µV],  
R0a hodnota 1. extrému kmitu R [µV], 
R1a hodnota 2. extrému kmitu R [µV],  
Sa hodnota extrému kmitu S [µV], 
R2a hodnota extrému 2. kmitu R (kmitu R') [µV],  
R3a hodnota extrému 3. kmitu R (kmitu R'') [µV],  
S2a hodnota extrému 2. kmitu S (kmitu S') [µV], 
S3a hodnota extrému 3. kmitu S (kmitu S'') [µV],  
Ja úroveň signálu na konci QRS (v bodu J) [µV],  
QRSaa rozkmit komplexu QRS [µV], 
QRSplocha plocha komplexu QRS [µV/ ms],  
Sta úroveň signálu v okamžiku 80 ms za bodem J [µV], 
STsklon sklon segmentu ST při záznamu 50 mm/s, 10 mm/mV, [deg],  
TmaxA hodnota kladného extrému vlny T [µV], 
TminA hodnota záporného extrému vlny T [µV], 
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Tmorf morfologie vlny T, jedna z pěti hodnot (-2, -1, 0, 1, 2) - viz Pmorf. 
6 ALGORITMUS PODROBNÉHO ROZMĚŘENÍ EKG 
Detailní rozměření vybraného cyklu a ověření navrženého algoritmu bylo provedeno na 
signálech databáze CSE. Údaje, které se měří na vybraném cyklu, zachycuje Obr. 13. 
 
 
Obrázek 13: Rozměření cyklu EKG [11]. 
6.1 POPIS ALGORITMU DETAILNÍHO ROZMĚŘENÍ 
Algoritmus se spouští programem, který se jmenuje Program.m, který slouží k volbě signálu, 
jeho načtení a načtení referenčních bodů v signálu. Provádí filtraci (odstranění plovoucí 
izolinie) a volá funkce pro výpočet globálních a lokálních parametrů a funkci pro testování 
patologií. Funkce, podprogramy se nazývají GlobalniParametry.m, LokalniParametry.m a 
Patologie.m.  
Podprogram GlobalniParametry.m určí interval, kde je minimální prostorová rychlost (8) a 
stanoví nulovou izolinii. Dále podprogram počítá parametry zmíněné v podkapitole 5.3.1. Pro 
stanovení RR intervalů jsem použil funkci findpeaks, která hledá pozice R vln. Práh pro učení 
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další vlny R v následujícím cyklu je nastaven na 80 % maxima extrému vlny R. Minimální 
vzdálenost detekovaných vrcholů je nastavena na 50 ms. Z intervalů RR se vypočte tepová 
frekvence a následně dle vzorce se určí parametr QTt. 
Podprogram LokalniParametry.m nám umožňuje na začátku nastavit prahové hodnoty, které 
jsou důležité pro určení ploché vlny P a T. Práh je nastaven na 20 µV a je navýšen o úroveň 
šumu, pokud se tento limit nepřekročí, je vlna P a T vyhodnocena jako plochá. Mrtvá doba je 
nastavena na 5 ms. Je to doba, po kterou je ignorován průchod nulou kolem referencí. Tato 
úprava zlepšila detekční účinnost a zbavila nás tak falešných výsledků. Práh pro extrémy vln a 
kmitů byl nastaven na 20 µV plus hodnota úrovně šumu. Vlny a kmity, které jsou pod tímto 
prahem, budou ignorovány. Vlny P a T jsou ošetřeny. 
LokalniParametry.m odečítá od signálu jeho hodnotu nulové izolinie. Tím se signál posune na 
nulovou hodnotu v ose y. V tomto podprogramu dochází k nalezení bodů, kde dochází 
k průchodu nulovou izolinií, určí se časy průchodu a stanoví se, zda se jedná o průchod do 
kladných nebo záporných hodnot. Dále se zde vykreslí průběh celého signálu a část 
vybraného úseku, kde jsou známy reference. Dochází také k tomu, že se nulují hodnoty 
v proměnných. Pokud se při výpočtu zjistí hodnota, například druhá vlna R v komplexu QRS, 
zapíše se do R2a, jakožto hodnota extrému druhého kmitu R, jinak bude hodnota nulová. 
U rozměření QRS komplexu, zda se jedná o R, QS vlnu, či se jedná o QRS nebo složitější 
QRS komplex, s více vlnami R nebo S, se řídí podle počtu průchodů nulovou izolinií. 
Průchodem signálu nulovou izolinií se myslí to, že signál změní své znaménko z kladné 
hodnoty do záporné a naopak. Nulová izolinie tedy tvoří pomyslnou nulu, názorně je to vidět 
na (Obr. 14), kde průchody nulou jsou označeny červeně. Pokud ve svodu není celý QRS 
komplex, ale pouze vlna R nebo QS, zabírá celou dobu trvání stanovenou počátkem a koncem 
referenčních hodnot pro QRS komplex. U složitějšího QRS komplexu jsou nejprve rozměřeny 
jednotlivé vlny. Jako začátek a konec vln jsou považovány průchody nulovou izolinií. Každá 
vlna má uložené údaje o své délce, pozici začátku a konce, extrému, a zda se jedná o kladnou 
či zápornou vlnu. Kladná vlna znamená, že se změnilo znaménko v signálu a přechází tak ze 
záporných hodnot do hodnot kladných, tedy je patrné, že se jedná o R vlnu. Záporná vlna 
znamená, že se změnilo znaménko a přechází hodnoty z kladných hodnot do záporných. Jedná 
se tak o vlnu Q, S. Na základě nastavených podmínek se vyřadí nevyhovující vlny, buď ty, u 
kterých je extrém vlny malý nebo se maximum vlny nachází v referenčním bodě. Nyní 
následuje seřazení vln za sebe, jejich rozlišení na Q, R a S vlny, podle jejich pořadí a 
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znamének. Když víme, jak v daném svodu QRS komplex vypadá, můžeme dopočítat další 
lokální parametry. 
 
 
Obrázek 14: Signál 66, svod V6, červené tečky značí průchody nulovou izolinií  
 
U vlny P a T bylo nutné nastavit práh o stejné velikosti, jako je tomu u QRS komplexu. Bylo 
potřeba zavést toto opatření kvůli vlnám o nízkých hodnotách a také kvůli tomu, že u mnoha 
signálů bylo zjištěno nadměrné překročování signálu nulovou izolinií a docházelo by tak 
k falešným detekcím. Ve vývojovém diagramu (Obr. 15), je znázorněn popis celého 
programu.  
Podprogram Patologie.m pracuje na základě daných pravidel a vyhodnocuje tak anomálie v 
EKG signálu. Nevyžaduje se zde další zpracování signálu. Využívá se globálních a lokálních 
parametrů. Zvolil jsem tři patologie srdce, které jsem aplikoval na databázi CSE a vytvořený 
algoritmus.  
6.2 ZVOLENÉ CHOROBY POUŽITÉ V ALGORITMU 
První patologií je blokáda pravého raménka Tawarova RBBB (z anglického right bundle 
branch block), druhou patologií je blokáda levého raménka Tawarova LBBB (z anglického 
left bundle branch block), jako třetí jsem zvolil hypertrofii levé komory LVH (z anglického 
left ventricular hypertrophy).  
RBBB i LBBB je poměrně běžným nálezem a nastává při prodloužení nebo přerušení 
převodního srdečního systému. RBBB můžeme pozorovat ve svodu V1 a V6, ale nemusí mít 
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vždy patologický význam (tlakové a objemové přetěžování pravé části srdce), podezření na 
plicní embolii), neboť se může vyskytovat i u zdravých pacientů. 
V případě LBBB se vyskytují příznačné jevy na signálu ve svodech V1 – V3, V6. Stejně tak i 
zde se nemusí, ale i může jednat o patologický nález. Většinou má LBBB souvislost 
s kardiomyopatiemi, což je ztluštění a ztužení komor, a tím pádem dochází ke zhoršení 
kontraktility. Dále to jsou chlopenní vady a pokročilejší ischemická choroba srdeční, která 
může vyústit infarktem myokardu. 
Hypertrofie levé komory (LVH) je zmohutnění svalových vláken srdce, je to reakce na 
zvýšený krevní tlak. Signál sledujeme ve svodech V1, V2, V5 a V6. Poměrně snadno se dá 
spočítat podle Sokolow- Lyonova indexu, jestli má pacient LVH a to tak, že pokud máme 
pacientův signál EKG na mm papíru, tak se spočítá součet výchylek ve svodu V1 a V6 (pokud 
je svod V5 > V6, počítá se s V5) a je- li hodnota větší něž 35mm, posílá se pacient 
s podezřením na LVH na echokardiograf. Pozitivní nálezy jsou typické pro pacienty 
s vysokým tlakem, stenózou aortální chlopně, pacienty s ischemickou poruchou srdeční [14], 
[15]. 
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Obrázek 15: Vývojový diagram algoritmu pro podrobné rozměření EKG signálu. 
 
6.3 DOSAŽENÉ VÝSLEDKY 
 
Výstupem této diplomové práce, kromě závěrečné studie shrnující výsledky, jsou naměřené 
hodnoty a také grafy. Jelikož jsem používal hodnoty z klasického 12- ti svodového EKG 
záznamu, tak pro každý signál bude grafů celkem dvanáct. Těchto dvanáct grafů je rozděleno 
do dvou částí. Figure 1, kde jsou svody I, II, III, aVR, aVL a aVF. Ve figure 2 jsou hrudní 
svody V1-V6. Každý graf zobrazuje rozměřený cyklus, u kterého jsou známy polohy začátků a 
konců vlny P, QRS komplexu a konce vlny T.   
Reference jsou zobrazeny jako vertikální červené čáry. Nulová izolinie je zobrazena 
horizontální zelenou čarou, samotný signál má barvu modrou. Extrémy v rozměřeném cyklu 
budou označeny červeným kolečkem. Na ose x je časový úsek v ms a na ose y je napětí v µV. 
Osy jsou ponechány bez popisku, pouze na Obr. 16 jsou osy popsány přímo v grafu. Popisky 
os zmenšují přehlednost v grafech, proto jsem se rozhodl je vyjmout z grafů. Pokud se v 
tabulce rozměřených hodnot na nějakém místě objeví ‚NaN‘, znamená to, že byl problém 
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s detekcí daného parametru a zároveň se vypíše varovné hlášení, aby osoba, která bude 
kontrolovat data, snáze problém identifikovala a mohla vyvodit specifičtější závěr. Pokud je 
někde číslice nula, znamená to, že v daném cyklu tento parametr chybí. Výjimka je u 
morfologie vlny P a vlny T, kdy nula značí plochost vlny. Po spuštění programu se vypočítají 
zadané parametry.  
 
Obrázek 16: Zobrazení rozměřených cyklů s popisky os 
  
K dispozici jsem měl od pana doc. Kozumplíka diagnózy tří kardiologů pro všechny signály, 
se kterými v této diplomové práci pracuji. V diagnózách jsem si na první pohled všimnul, že 
se názory na diagnózu značně liší. Vybral jsem proto k ověření správnosti navrženého 
algoritmu signály, u nichž se tři diagnózy shodují. Pacienti mají pozitivní nález na RBBB, 
pacientů je pět, pro LBBB čtyři a pro LVH dva pacienti. Seznam všech stanovených diagnóz 
kardiology bude k dispozici na DVD, které bude součástí odevzdané diplomové práce.  
Parametry, které mají na konci svého názvu t, měříme v [ms], parametry, které mají na konci 
svého názvu a, měříme v [µV], srdeční osy a ST sklon jsou ve stupních [º], morfologie [-], 
QRS plocha [µV/ ms], podrobnější popis v kapitole 5.3.1 a 5.3.2. Výsledky hodnot jsou 
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zobrazeny ve vektoru, první vektor je první svod, druhý vektor druhý svod atd. Einthovenovy 
svody jsou kurzívou, Goldbergerovy svody jsou podtržený a hrudní svody jsou standardně.  
Pokud některý vektor parametru obsahuje hodnoty, které jsou víceciferné, tak se vektor 
nevleze celý na jeden řádek a matlab vypíše místo hodnot tento vektor: [12x1 double]. 
Doporučuji kurzorem myši rozšířit Command Window a spustit znovu ‚Run‘. V případě, že se 
tento výpis vektoru nespraví, ve Workspace jsou hodnoty vypsány vždy správně. 
 
Tabulka 2: Signály se shodující diagnózou všech tří kardiologů.  
Číslo signálu EKG Morfologie 
9 RBBB      
14 RBBB 
24 LBBB 
29 RBBB 
30 LVH 
41 RBBB 
46 LBBB 
65 LBBB 
105 RBBB 
107 LBBB 
119 LVH 
 
 
 
6.3.1 Rozměření 14. signálu  
Globální parametry (parametry jsou v ms, kromě os, ty jsou ve stupních):      
QRSt: 84.00; Pt: 52.00; PRt: 87.00; QTt: 252.00; QTct: 806.00;  osaQRS: 3.00; 
osaP: -2.00; osaT: 3.00. 
 
Lokální parametry (parametry, které mají na konci svého názvu t, měříme v [ms], parametry, 
které mají na konci svého názvu a, měříme v [µV], srdeční osy a ST sklon jsou ve stupních 
[º], morfologie [-], QRS plocha [µV/ ms], podrobnější popis v kapitole 5.3.1 a 5.3.2.):  
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Rt: [23.00 32.00 17.00 49.00 23.00 25.00 20.00 84.00 67.00 35.00 24.00 23.00] 
Ra: [878.00 531.00 149.00 208.00 709.00 179.00 300.00 1170.00 1370.00 2069.00 1782.00 
1132.00] 
St: [48.00 45.00 23.00 0 46.00 48.00 13.00 0 6.00 3.00 43.00 49.00] 
Sa: [-246.00 -178.0 -553.00 0 -170.00 -222.00 -277.00 0 -26.00 -165.00 -263.00 225.00] 
Qt: [13.00 0 0 27.00 15.00 0 0 0 0 0 11.00 12.00] 
Qa: [-57.00 0 0 -653.00 -99.00 0 0 0 0 0 -73.00 -65.00] 
R2t: [0 0 44.00 0 0 0 51.00 0 0 6.00 0 0] 
R2a: [0 0 99.00 0 0 0 1157.00 0 0 51.00 0 0] 
S2t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 32.00 0 0] 
S2a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 -173.00 0 0] 
R3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
Rpt: [28.00 24.00 13.00 62.00 28.00 22.00 15.00 -131.00 23.00 26.00 25.00 25.00] 
R0a: [878.00 531.00 149.00 208.00 709.00 179.00 300.00 707.00 1370.00 2069.00 1782.00 
1132.00] 
R1a: [0 0 0 0 0 173.00 0 513.00 1350.00 0 0 0] 
PmaxA: [96.00 81.00 0 0 52.00 34.00 50.00 148.00 158.00 143.00 98.00 66.00] 
PminA: [0 0 -28.00 -87.00 0 0 0 0 0 0 0 0] 
TmaxA: [444.00 271.00 0 0 307.00 72.00 48.00 247.00 460.00 781.00 739.00 500.00] 
TminA: [0 0 -172.00 -357.00 0 0 -464.00 -118.00 0 0 0 0] 
Pmorf: [1.00 1.00 -1.00 -1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00] 
Tmorf: [1.00 1.00 -1.00 -1.00 1.00 1.00 -2.00 -2.00 1.00 1.00 1.00 1.00] 
Ja: [19.00 38.00 20.00 -29.00 0.00 28.00 113.00 92.00 108.00 76.00 42.00 19.00] 
QRSaa: [1124.00 709.00 703.00 862.00 879.00 401.00 1434.00 1172.00 1397.00 2243.00 
2045.00 1358.00] 
QRSplocha: [18581.00 11682.00 10026.00 14583.00 13959.00 5873.00 39003.00 42793.00 
35954.00 33907.00 31187.00 21641.00] 
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STa: [253.00 173.00 -79.00 -213.00 164.00 46.00 -237.00 -14.00 294.00 499.00 419.00 
280.00] 
STsklon: [71.00 59.00 -51.00 -66.00 63.00 12.00 -77.00 -53.00 66.00 79.00 78.00 73.00] 
 
Obrázek 17: Signál číslo 14, svody I, II, III, aVL, aVR, aVF. 
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Obrázek 18: Signál číslo 14, svody V1-V6. 
6.3.2 Rozměření 29. signálu 
Globální parametry (parametry jsou v ms, kromě os, ty jsou ve stupních):  
QRSt: 67.00;   Pt: 73.00; PRt:  91.00;  QTt: 211.00; QTct: 607.00; 
osaQRS: 68.00;  osaP: 77.00;  osaT: -79.00. 
Lokální parametry (parametry, které mají na konci svého názvu t, měříme v [ms], parametry, 
které mají na konci svého názvu a, měříme v [µV], srdeční osy a ST sklon jsou ve stupních 
[º], morfologie [-], QRS plocha [µV/ ms], podrobnější popis v kapitole 5.3.1 a 5.3.2.): 
Rt: [19.00 18.00 19.00 11.00 12.00 19.00 14.00 67.00 67.00 27.00 19.00 19.00] 
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Ra: [518.00 935.00 436.00 41.00 42.00 687.00 137.00 1240.00 1613.00 1987.00 1690.00 
1118.00] 
St: [40.00 38.00 0 17.00 5.00 16.00 7.00 0 0 6.00 40.00 38.00] 
Sa: [-160.00 -104.00 0 -720.00 -62.00 -43.00 -162.00 0 0 -174.00 -193.00 -138.00] 
Qt: [0 11.00 11.00 0 0 11.00 0 0 0 0 8.00 10.00] 
Qa: [0 -78.00 -77.00 0 0 -75.00 0 0 0 0 -27.00 -49.00] 
R2t: [0 0 33.00 39.00 9.00 0 46.00 0 0 20.00 0 0] 
R2a: [0 0 89.00 126.00 187.00 0 1196.00 0 0 162.00 0 0] 
S2t: [0 0 0 0 41.00 0 0 0 0 0 0 0] 
S2a: [0 0 0 0 -121.00 0 0 0 0 0 0 0] 
R3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
Rpt: [22.00 21.00 21.00 8.00 11.00 21.00 12.00 -117.00 -118.00 5.00 21.00 21.00] 
R0a: [518.00 935.00 436.00 41.00 42.00 687.00 137.00 136.00 91.00 23.00 1690.00   
1118.57] 
R1a: [0 0 106.00 0 0 0 0 175.00 1613.00 1987.00 0 0] 
PmaxA: [46.00 65.00 0 0 46.00 46.00 52.00 93.00 96.00 85.00 74.00 40.00] 
PminA: [0 0 -53.00 -55.00 0 0 -61.00 0 0 0 0 0] 
TmaxA: [181.00 194.00 44.00 0 99.00 114.00 0 123.00 245.00 276.00 273.00 213.00] 
TminA: [0 0 0 -183.00 0 0 -229.00 0 0 0 0 0] 
Pmorf: [1.00 1.00 -1.00 -1.00 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00] 
Tmorf: [1.00 1.00 1.00 -1.00 1.00 1.00 -1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00] 
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Ja: [-20.00 -12.00 9.00 16.00 -13.00 -1.00 74.00 55.00 59.00 -9.00 -23.00 -25.00] 
QRSaa: [679.00 1039.00 513.00 846.00 309.00 763.00 1358.00 1245.00 1623.00 2162.00 
1884.00 1257.00] 
QRSplocha: [8121.00 10737.00 5950.00 9334.00 3837.00 7236.00 28484.00 33257.00 
31104.00 20046.00 18476.00 13630.00] 
STa: [133.00 83.00 -48.00 -109.00 91.00 16.00 -201.00 -45.00 102.00 178.00 177.00 137.00] 
STsklon: [62.00 50.00 -36.00 -57.00 52.00 11.00 -73.00 -51.00 28.00 66.00 68.00 63.00] 
 
Obrázek 19: Signál číslo 29, svody I, II, III, aVL, aVR, aVF. 
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Obrázek 20: Signál číslo 29, svody V1-V6. 
6.3.3 Rozměření 65. signálu 
Globální parametry (parametry jsou v ms, kromě os, ty jsou ve stupních):  
QRSt: 93.00; Pt: 53.00;        PRt: 92.00; QTt: 242.00; QTct: 1840.00;    osaQRS: -5.00; 
osaP: 49.00; osaT: 57.00. 
Lokální parametry (parametry, které mají na konci svého názvu t, měříme v [ms], parametry, 
které mají na konci svého názvu a, měříme v [µV], srdeční osy a ST sklon jsou ve stupních 
[º], morfologie [-], QRS plocha [µV/ ms], podrobnější popis v kapitole 5.3.1 a 5.3.2.): 
Rt: [93.00 83.00 68.00 0 38.00 74.00 12.00 0 13.00 29.00 93.00 93.00] 
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Ra: [651.00 1329.00 803.00 0 90.00 1070.00 58.00 0 118.00 168.00 1434.00 1654.00] 
St: [0 0 25.00 0 11.00 0 72.00 0 70.00 25.00 0 0] 
Sa: [0 0 -295.00 0 -131.00 0 -2832.00 0 -2674.00 -508.00 0 0] 
Qt: [0 0 0 87.00 0 0 0 82.00 0 0 0 0] 
Qa: [0 0 0 -936.00 0 0 0 -4784.00 0 0 0 0] 
R2t: [0 0 0 0 36.00 0 0 0 0 39.00 0 0] 
R2a: [0 0 0 0 401.00 0 0 0 0 287.00 0 0] 
S2t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S2a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
Rpt: [-70.00 56.00 7.00 0 18.00 9.00 7.00 0 2.00 14.00 -78.00 -105.00] 
R0a: [651.00 1329.00 25.00 0 42.00 29.00 51.00 0 40.00 76.00 660.00 21.00] 
R1a: [610.00 0 481.00 0 13.00 1070.00 0 0 118.00 168.00 1434.00 1654.00] 
PmaxA: [97.00 118.00 33.00 0 44.00 75.00 89.00 131.00 126.00 89.00 80.00 55.00] 
PminA: [0 0 0 -104.00 0 0 0 0 0 0 0 0] 
TmaxA: [278.00 157.00 48.00 0 282.00 85.00 0 0 773.00 261.00 193.00 100.00] 
TminA: [0 0 -370.00 -192.00 0 0 0 0 0 0 0 0] 
Pmorf: [1.00 1.00 1.00 -1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00] 
Tmorf: [1.00 1.00 -2.00 -1.00 1.00 1.00 0 0 1.00 1.00 1.00 1.00] 
Ja: [3.00 -161.00 -169.00 79.00 85.00 -163.00 332.00 630.00 301.00 90.00 -15.00 -79.00] 
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QRSaa: [654.00 1490.00 1099.00 1016.00 532.00 1234.00 3165.00 5415.00 2976.00 796.00 
1449.00 1733.00] 
QRSplocha: [34263.00 54094.00 28283.00 43725.00 10475.00 39174.00 117051.00 
192012.00 91580.00 15209.00 54520.00 68624.00] 
STa: [0 -341.00 -341.00 170.00 169.00 -342.00 784.00 1457.00 749.00 178.00 -141.00 -
350.00] 
STsklon: [-2.00 -66.00 -65.00 48.00 46.00 -65.00 79.00 84.00 79.00 47.00 -57.00 -73.00] 
 
Obrázek 21: Signál číslo 65, svody I, II, III, aVL, aVR, aVF. 
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Obrázek 22: Signál číslo 65, svody V1-V6. 
 
6.3.4 Rozměření 119. signálu 
Globální parametry (parametry jsou v ms, kromě os, ty jsou ve stupních): 
QRSt: 48.00; Pt: 64.00; PRt:112.00; QTt:188.00; QTct: 407.23; osaQRS:78.87; 
osaP: 46.66; osaT: -43.61. 
Lokální parametry (parametry, které mají na konci svého názvu t, měříme v [ms], parametry, 
které mají na konci svého názvu a, měříme v [µV], srdeční osy a ST sklon jsou ve stupních 
[º], morfologie [-], QRS plocha [µV/ ms], podrobnější popis v kapitole 5.3.1 a 5.3.2.): 
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Rt: [40.00 31.00 11.00 0 30.00 30.00 13.00 12.00 12.00 27.00 35.00 30.00] 
Ra: [652.00 753.00 75.00 0 533.00 451.00 240.00 536.00 481.00 617.00 3025.00 2941.00] 
St: [8.00 5.00 14.00 0 9.00 8.00 35.00 36.00 36.00 21.00 13.00 11.00] 
Sa: [-31.00 -86.00 -601.00 0 -52.00 -353.00 -1627.00 -3094.00 -2570.00 -626.00 -170.00 -
120.00] 
Qt: [0 0 0 48.00 0 0 0 0 0 0 0 0] 
Qa: [0 0 0 -689.00 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R2t: [0 12.00 13.00 0 0 10.00 0 0 0 0 0 0] 
R2a: [0 46.00 166.00 0 0 61.00 0 0 0 0 0 0] 
S2t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S2a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R3t: [0 0 9.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
R3a: [0 0 74.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3t: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
S3a: [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 
Rpt: [26.00 23.00 9.00 0 34.00 10.00 10.00 9.00 9.00 16.00 26.00 25.00] 
R0a: [652.00 753.00 75.00 0 533.00 74.00 240.00 536.00 481.00 617.00 3025.00 2941.00] 
R1a: [0 0 0 0 0 451.00 0 0 0 505.00 0 0] 
PmaxA: [68.00 101.00 47.00 0 24.00 70.00 94.00 91.00 123.00 109.00 87.00 89.00] 
PminA: [0 0 0 -83.00 0 0 -178.00 -65.00 0 0 0 0] 
TmaxA: [0 0 147.00 70.00 0 106.00 372.00 717.00 460.00 0 0 0] 
TminA: [-140.00 0 0 0 -141.00 0 0 0 0 -307.00 -793.00 -563.00] 
Pmorf: [1.00 1.00 1.00 -1.00 1.00 1.00 2.00 2.00 1.00 1.00 1.00 1.00] 
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Tmorf: [-1.00 0 1.00 1.00 -1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -1.00 -1.00 -1.00] 
Ja: [-19.00 45.00 54.00 -14.00 -39.00 45.00 -18.00 8.00 55.00 -2.00 -66.00 -83.00] 
QRSaa: [683.00 840.00 767.00 698.00 586.00 804.00 1868.00 3631.00 3052.00 1244.00 
3195.00 3062.00] 
QRSplocha: [12038.00 10903.00 6646.00 10957.00 7557.00 7745.00 28709.00 53831.00 
45634.00 14018.00 44821.00 40117.00] 
STa: [-48.00 31.00 78.00 8.00 -63.00 55.00 162.00 430.00 354.00 -86.00 -402.00 -310.65] 
STsklon: [-19.00 -10.00 16.00 16.00 -16.00 6.00 66.00 79.00 75.00 -46.00 -76.00 -70.00] 
 
Obrázek 23: Signál číslo 119, svody I, II, III, aVL, aVR, aVF. 
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Obrázek 24: Signál číslo 119, svody V1-V6. 
 
6.4 Diskuze k výsledkům 
Jelikož nejsou k dispozici žádné hodnoty, výsledky, se kterými bych mohl porovnat mé 
dosažené výsledky, nemám tedy možnost srovnat či vyvodit numerické závěry. Po dohodě 
s panem doc. Kozumplíkem budu výsledky hodnotit pouze vizuálně a to pouze u těch signálů, 
u kterých bylo diagnostikováno RBBB (signály 9, 26, 33, 14, 29, 41, 105), LBBB (signály 24, 
46, 65, 107) a LVH (signály 30, 119) Hodnocení všech signálů vizuálně (123 signálů po 12 -
 ti svodech a hodnocení 10 extrémů je téměř 15000 hodnot) by vedlo s největší 
pravděpodobností pouze k chybě lidského faktoru, kdy by uvadala pozornost a moc by to 
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nevypovídalo o kvalitě programu. Parametry, které jsem vybral pro vizuální kontrolu, jsou 
Pmax, Pmin, Qa, Ra, R0a, R1a, R2a, Sa, Tmax, Tmin. Tyto extrémy jsou také označeny ve 
všech signálech. Vizuální kontrola všech vybraných signálů ukázala, že algoritmus zvolené 
parametry nalezl, spočítal jejich hodnotu a vyznačil je do grafů. 
6.4.1 Diskuze k RBBB 
Kritéria, podle kterých se hodnotí patologie srdce, jsou striktně stanovena a musí být splněna 
pro stanovení pozitivního nálezu choroby. Dílčí kritéria pro rozpoznání RBBB: 
A: QRSt > = 120 ms, 
B: přítomnost R' ve V1 nebo V2, 
C: St (I)  > Rt (I) a St (V6) > Rt (V6), 
D: St (I) > 40 ms a St (V6) > 40 ms, 
E: Rpt (V1) > 50 ms nebo Rpt (V2) > 50 ms. 
 
Výsledné kritérium RBBB: (A a B a C) nebo (A a B a D) nebo (A a E a (C nebo D)) [10].  
 
Výsledky, které vycházejí z mé práce, se neshodly u RBBB ani s jedním signálem, u kterého 
diagnostikovali všichni tři lékaři tuto chorobu. Hned první podmínka (A) z pěti, která říká, že 
časový úsek komplexu QRSt musí být větší nebo rovný 120 ms, není splněna ani u jednoho ze 
jmenovaných signálů. Minimální hodnotu QRSt má signál číslo 41 a to 62 ms. Naopak 
největší změřený úsek je 89 ms u signálu číslo 105. Průměrná hodnota QRSt u sedmi 
vybraných signálů činí 74,6 ms. Druhá podmínka (B), přítomnost druhého kmitu R ve svodu 
V1 nebo V2, byla splněna u čtyř signálů. Jsou jimi signály 14, 29, 33 a 41. Třetí podmínku 
(C), časový úsek S vlny ve svodu I, musí být větší než časový úsek R vlny v témže svodu a 
zároveň tuto podmínku musí splnit i ve svodu V6, splnily čtyři signály. Jmenovitě signál číslo 
9, 14, 29 a 41. Čtvrtou podmínku (D), časový úsek S vlny v I a v V6 musí být větší než 40 ms, 
splnil pouze signál číslo 14 a pátou podmínku (E), interval mezi začátkem komplexu QRS a 
posledním maximem kmitu R musí ve svodu V1 nebo V2 přesáhnout 50 ms, nesplnil ani jeden 
signál.  
Zhodnocení je následující, pro diagnostikování RBBB musí pacient splnit A + B + C nebo A 
+ B + D nebo A + E + C nebo D. Jak lze vidět, první podmínka je nezbytná k určení této 
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choroby a přitom ji nesplnil ani jeden ze signálů. Hypoteticky, pokud bych tuto podmínku 
zanedbal, tak by podle mé analýzy měly RBBB signály 14, 29 a 41. Signál číslo 9 splnil jednu 
podmínku C a signály 26 a 105 nesplnily ani jednu z podmínek.  
 
Tabulka 3: Diagnostikování RBBB 
Rozhodovací kritéria Signál splňující kritérium 
A: QRSt > = 120 ms  
B: přítomnost R' ve V1 nebo V2 14, 29, 33, 41 
C: St (I)  > Rt (I) a St (V6) > Rt (V6) 9, 14, 29, 41 
D: St (I) > 40 ms a St (V6) > 40 ms 14 
E: Rpt (V1) > 50 ms nebo Rpt (V2) > 50 ms  
 
6.4.2 Diskuze k LBBB   
Kritéria pro stanovení LBBB, musí být splněny současně podmínky A, B, C, D: 
 
A: více extrémů kmitu R ve svodu I nebo ve (V5 nebo V6), 
B: Rpt (V5) > = 60 ms nebo Rpt (V6) > = 60 ms, 
C: Qa (I) =0 a Qa (V5) = 0 a Qa (V6) = 0, 
D: QRSt > = 120 ms. 
 
První podmínka (A), více extrémů kmitu R ve svodu I nebo (V5 nebo V6), splňují všechny 
čtyři vybrané signály, tedy 24, 46, 65, 107. Druhou podmínku (B), interval mezi začátkem 
komplexu QRS a posledním maximem kmitu R ve svodu V5 a V6 musí být větší nebo roven 
60 ms, nesplnil ani jeden ze signálů. Třetí podmínka (C), extrém kmitu Q ve svodu I, V5 a V6 
musí být nulový, byla splněna všemi vybranými signály. Čtvrtá podmínka (D), časový úsek 
komplexu QRSt musí být větší nebo roven 120 ms. Tuto podmínku nesplnil žádný ze signálů. 
Nejdelší časový úsek komplexu QRS: 93 ms měl signál 65. Nejkratší trvání komplexu QRS 
má signál 46 a to 69 ms. Průměrná hodnota trvání QRS komplexu čtyř signálů má hodnotu 
81,25 ms.  
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Jelikož pro stanovení LBBB je nutné splnit čtyři podmínky a podle výsledků mé práce jsou 
splněny pouze dvě podmínky, takže ani u LBBB bych nemohl stanovit pozitivní nález a 
shodnout se s diagnózou stanovenou kardiology. 
 
Tabulka 4: Diagnostikování LBBB 
Rozhodovací kritéria Signály splňující kritérium 
A: více extrémů kmitu R ve svodu I nebo ve (V5 nebo V6) 24, 46, 65, 107 
B: Rpt (V5) > = 60 ms nebo Rpt (V6) > = 60 ms  
C: Qa (I) =0 a Qa (V5) = 0 a Qa (V6) = 0 24, 46, 65, 107 
D: QRSt > = 120 ms  
 
6.4.3 Diskuze k LVH 
Pro určení hypertrofie levé komory se vychází z následujícího bodovacího systému: 
 
A: kritéria extrémů (započítávají se nejvýše 3 body), 
a1 2 body: [Ra (V5) – Sa (V1)] > = 3,5 mV, 
a2 1 bod: [Ra (I) – Sa (III)] - [Ra (III) – Sa (I)] > 2 mV, 
a3 1 bod: Sa (V1) < = -2,5mV nebo Sa (V2) < = -2,5 mV nebo Sa (V3) < = -2,5 mV, 
a4 1 bod: Ra (V4) > = 2,5 mV nebo Ra (V5) > = 2,5 mV nebo Ra (V6) > = 2,5mV, 
 
B kritéria: 
b1 1 bod: [T-a (V5) < = -0,2 mV a Ja (V5) < = -0,02 mV a STa (V5) < = Ja (V5) a Qa (V5) < 
Ra (V5) /4] nebo 
[Tmin (V6) < = -0,2 mV a Ja (V6) < = -0,02 mV a STa (V6) < = Ja (V6) a Qa (V6) < Ra 
(V6)/4  nebo 
[Tmin (I) < = -0,2 mV a Ja (I) < = -0,02 mV a STa (I) < = Ja (I) a Qa (I) < Ra (I) /4], 
b2 2 body: osa QRS ∈ (-120, -30), 
b3 1 bod: QRSt > 110 ms. 
 
Hypertrofie levé komory (LVH) součet bodů je nejméně 5- abnormální EKG. 
Možná hypertrofie levé komory (PLVH) součet bodů je nejméně 4- hraniční abnormální 
EKG. 
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Hypertrofie levé komory - pouze voltážní kritéria - body byly započítány pouze při 
posuzování extrémů (A - 3 započítané body) - hraniční normální EKG. 
Hypertrofie levé komory - některá voltážní kritéria při posuzování extrémů (A) byly 
započítány 2 body a při posuzování dalších kritérií (B) byl započítán pouze 1 bod - jinak 
normální EKG. 
Signály, u kterých se lékaři shodli, že mají pozitivní nález LVH, jsou dva. Přesněji řečeno u 
signálu číslo 30 podle mých výsledků se jedná o hypertrofii levé komory, podle voltážních 
kritérií. Signál 119 se jako jediný diagnostikovaný signál kardiology na pozitivní LVH shodl 
s mými výsledky. 
 
Tabulka 5: Diagnostikování LVH 
Rozhodovací kritéria Signály 
splňující 
kritérium 
A1 -2 body: [Ra (V5) – Sa (V1)] > = 3,5 mV 30, 119 
A2 -1 bod: [Ra (I) – Sa (III)] - [Ra (III) – Sa (I)] > 2 mV 119 
A3 -1 bod: Sa (V1) < = -2,5mV nebo Sa (V2) < = -2,5 mV nebo Sa (V3) < = -2,5 
mV 
30, 119 
A4 -1 bod: Ra (V4) > = 2,5 mV nebo Ra (V5) > = 2,5 mV nebo Ra (V6) > = 2,5mV 30, 119 
B1 -1 bod: [T-a (V5) < = -0,2 mV a Ja (V5) < = -0,02 mV a STa (V5) < = Ja (V5) a 
Qa (V5) < Ra (V5) /4] nebo 
[Tmin (V6) < = -0,2 mV a Ja (V6) < = -0,02 mV a STa (V6) < = Ja (V6) a Qa (V6) 
< Ra (V6)/4  nebo 
[Tmin (I) < = -0,2 mV a Ja (I) < = -0,02 mV a STa (I) < = Ja (I) a Qa (I) < Ra (I) /4] 
119 
B2 -2 body: osa QRS ∈ (-120, -30) 119 
B3 -1 bod: QRSt > 110 ms  
 
Zajímavé by také bylo stručně zmínit signály s danou chorobou, u nichž se ve svých tvrzeních 
shodli dva lékaři ze tří a porovnat je s výsledky navrženého algoritmu. U signálu číslo 1 
diagnostikovali dva lékaři RBBB, třetí hypertrofii pravé komory. Diagnóza u signálu 84 je 
taková, že dva lékaři se shodli na RBBB a třetí lékař diagnostikoval nedefinovanou chorobu 
v této práci (IM přední stěny). U signálu 117 dva lékaři diagnostikovali LVH, třetí lékař opět 
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uvedl chorobu, kterou jsem v této práci neuváděl (přední levý fascikulární blok). Například 
signál 123, u kterého první lékař diagnostikoval neúplný LBBB a další dva lékaři RBBB.   
Z výsledků této práce první signál pro pozitivní nález RBBB splnil pouze jednu podmínku 
z pěti, program ale diagnostikoval LVH- voltážní kritéria, tuto patologii žádný z lékařů 
nezmínil. U signálu číslo 84 opět nemohu potvrdit výrok lékařů, neboť podmínku pro RBBB 
splnil pouze jednu z pěti. Opět tu ale máme dostatečný počet splněných kritérií pro LVH. 
Z výsledků pro 117 signál vyplývá PLVH, jedná se tedy z tohoto souboru signálů o signál, 
který je svým hodnocením nejblíže k výrokům lékařů. Signál 123 splnil dvě podmínky pro 
RBBB a v případě, že bych hypoteticky první podmínku vyloučil, tak jako v kapitole 6.4.1, 
kde nebyla také v žádném případě splněna. Mohl bych konstatovat, že signál má pozitivní 
nález RBBB. Dále je u tohoto signálu zjištěno LVH.   
 
Tabulka 6: Diagnostikování signálů s neshodným výrokem lékařů 
Rozhodovací kritéria Signály splňující kritérium 
Blokáda pravého raménka Tawarova  
RBBB_A  
RBBB_B 123 
RBBB_C 1, 84, 123 
RBBB_D  
RBBB_E  
Blokáda levého raménka Tawarova  
LBBB_A 84,  
LBBB_B  
LBBB_C 1, 
LBBB_D  
Hypertrofie levé komory  
LVH _a1 1, 84, 117, 123 
LVH _a2 1, 84, 117, 123 
LVH _a3 1, 117, 123 
LVH _a4 1, 84, 117, 123 
LVH_b1 117 
LVH_b2 84, 123 
LVH_b3  
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Nevím, podle jakých kritérií se rozhodovali kardiologové, ale určitě k tomu použili svůj 
instinkt a léta praxe, které já v této oblasti postrádám. Musel jsem hodnotit signály podle jasně 
daných pravidel a kritérií, proto jsou zde odlišnosti od mých výsledků a jejich diagnóz. 
Zároveň si nemyslím, že by navržený algoritmus pro morfologickou analýzu nefungoval 
správně, neboť už samotná skutečnost, že u RBBB a LBBB bylo pouhým okem patrné trvání 
komplexu QRSt nepřekračující 120 ms, tudíž nemůže být splněna podmínka. Nicméně by 
bylo zajímavé zmínit, že samotní kardiologové se v diagnózách neshodnou, čímž bych 
potvrdil fakt, že stanovení diagnóz pacientů je subjektivní a tudíž nejednotné. Tím bych 
nechtěl nikterak hanobit práci kardiologů a všeobecně lékařů, kterých si nesmírně vážím. 
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7 ZÁVĚR 
Tato diplomová práce se zabývala podrobným rozměřením EKG signálu, které vycházelo ze 
známých poloh začátků a konců vlny P, QRS komplexu a konce vlny T. Ze začátku se 
vyskytlo několik problémů. Protože jsem svoji diplomovou práci založil na průchodu signálu 
nulovou izolinií, musela se stanovit hodnota nulové izolinie a posunout signál na hodnotu, ve 
které byla hodnota nulové izolinie nulová. Protože docházelo k falešným detekcím vln a 
kmitů, stanovil jsem mrtvou dobu kolem referenčních hodnot a eliminoval jsem tak tyto 
detekce kolem referenčních hodnot a zlepšil tak detekční účinnost algoritmu. Další problém, 
který jsem vyřešil prahem pro detekci extrémů, bylo nadměrné množství malých kmitů, které 
byly pouhými artefakty a které zasahovaly do užitečné části signálu a způsobovaly falešné 
vlny a kmity, neboť procházely nulovou izolinií. 
Výpočet globálních parametrů proběhl relativně snadno, ale stanovení lokálních parametrů už 
tak jednoduché nebylo. Především komplex QRS byl problematický kvůli jeho rozmanitosti, u 
některých signálů kvůli velkému množství průchodů nulovou izolinií a také kvůli 
vícenásobným extrémům vln R.  
Při vytváření programu jsem se snažil vyhnout přizpůsobování skriptu pro jeden signál. Avšak 
u konkrétních signálů je možné dosáhnout zlepšení detekce pomocí úpravy konstant. 
Všeobecně je rozměření signálů při vizuální kontrole velice uspokojivé. Bohužel nejsou 
k dispozici hodnoty, se kterými bych mohl porovnat mé naměřené výsledky a vyvodit tak 
různé statistické závěry a úspěšnost navrženého algoritmu. Navzdory této absenci se 
morfologická analýza podle mého názoru úspěšně zdařila a je to dobrý parametr k posouzení 
celého algoritmu, neboť morfologická analýza vychází z globálního a lokálního rozměření 
parametrů. 
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9 SEZNAM PŘÍLOH 
Přílohy budou uloženy na DVD, které bude součástí této práce.  
 Složku DP_ŠLOF_MICHAEL, která obsahuje celou databázi CSE signálů a je tak 
hlavním souborem dat. 
  Složku Signal_demo, která obsahuje soubory se dvěma signály, vhodné pro oponenta 
diplomové práce. Program se spouští spuštěním Program.m, je navolený 29. signál. 
Osoba, která bude chtít změnit signál, zakomentuje daný signál na řádku 21 a jeho 
referenci na řádku 32. Zároveň odkomentuje řádek 22 a 33 a tím vyberete 119. signál. 
Pak jen spustíte program.   
 soubor Diagnózy. 
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